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Le dispositif intra-utérin (DIU) est en 2007  le deuxième moyen de contraception au monde 
(23%) chez les couples mariés ayant une contraception, après la stérilisation (37%). Il est 
majoritairement utilisé en Chine (46% des couples en 2005) au Proche-Orient, en Afrique du 
Nord, au Vietnam et en Europe de l’Est (1). 
 
En France, tout âge confondu, le DIU est le second moyen de contraception le plus utilisé après 
la pilule. En 2010, 26% des femmes utilisant une contraception déclaraient utiliser le DIU 
d’après l’INPES,  soit 21% des femmes en âge de procréer selon l’étude Fecond (2,3). Il est en 
premier lieu choisi par les femmes plus âgées (à partir de 45 ans) et par celles dont le nombre 
d’enfants souhaité est atteint (2,3). Selon l’étude Fecond de 2010, parmi les femmes de 15 à 49 
ans, 1,3 % de nullipares utilisent ce moyen de contraception, 20% des femmes ayant eu 1 enfant, 
et 40% des femmes en ayant 2 ou plus (3). 
 
Dans l’étude nationale Epilule de 2003,  76% des femmes en âge de procréer et 68,3% des 42 
ans et plus, ayant consulté un médecin généraliste du réseau Epi (réseau national de médecins 
généralistes) s’estiment correctement ou parfaitement informées sur la contraception (4). 
Malgré cela, l’enquête de l’INPES menée en 2007 auprès des français de 15 à 75 ans, montre 
que 7% d’entre eux ne connaissent pas le DIU et que 50% de la population interrogée est 
persuadée qu'il faut déjà avoir eu un enfant pour l’utiliser (5). Cette dernière croyance est 
retrouvée chez 54% des femmes en âge de procréer en 2010 dans l’étude FECOND alors que 
le DIU a l’AMM chez les nullipares depuis 2004 (3,6). 
Comme le suggèrent les diverses questions vis-à-vis du DIU, relatées dans le livre de Martin 
WINCKLER, les autres a priori sont nombreux en France (7). 
 
Ces croyances fausses qui persistent dans l'opinion publique peuvent être des freins importants 
à l'utilisation du DIU et conduire au choix d’une contraception inadaptée aux conditions de vie 
sociales, affectives et sexuelles. Cette inadaptation participe en partie aux échecs contraceptifs 
et donc aux grossesses non désirées, dont 62 % aboutissent à une interruption volontaire de 
grossesse (IVG). D’après l’étude Cocon, 72 % des femmes ayant recours à l’IVG utilisaient 
une contraception (8).  
Le nombre d’IVG en France compte parmi les plus importants d’Europe occidentale. L’INED 
en a recensé 210 000 en 2011 (9). Ce nombre reste stable depuis 1975, avec un taux oscillant 
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autour de 14 avortements annuels pour 1 000 femmes de 15 à 49 ans, soit environ 200 000 
chaque année (8).  
 
Nous avons voulu savoir quelles sont les connaissances des femmes sur le DIU, en Sarthe et en 
Maine et Loire, afin de savoir s’il est nécessaire de mieux les informer lors de 




MATERIEL ET METHODE  
 
Notre étude quantitative a été menée auprès des femmes de 15 à 50 ans, par l’intermédiaire d’un 
questionnaire (annexe 1). 
 
Le recrutement a été fait parmi des femmes venant consulter des médecins généralistes en zone 
rurale (Vibraye, Sarthe), semi rurale (Brette-les-Pins, Sarthe) et urbaine (Angers centre), et un 
médecin de centre de planification (hôpital du Mans). Ceci a permis de ne pas sélectionner que 
les suivis spécialisés. 
 
Le questionnaire explorait les caractéristiques de la patiente : âge, parité, antécédents de 
contraception, suivi gynécologique. Des questions fermées interrogeaient les connaissances sur 
le DIU, en référence au livre de Martin WINCKLER sur la contraception, auxquelles il fallait 
répondre par « vrai », « faux » ou « ne sait pas » (7). Pour chacune d’elles, devaient être 
précisées les sources d’information parmi les propositions qui étaient basées sur celles 
retrouvées dans l’enquête de l’Institut BVA de 2007 (10). Il proposait de faire un commentaire 
libre, afin de collecter d’autres idées reçues. Les secrétaires étaient chargées, d’avril à juin 2012, 
de le distribuer à toutes les femmes de la tranche d’âge ciblée et de le récupérer aussitôt après 
son remplissage. 
 
Les résultats ont été analysés statistiquement dans le but de faire un état de lieux des 
connaissances. Celles-ci ont été étudiées en lien avec les caractéristiques de la femme : l’âge, 
la parité, l’utilisation antérieure ou actuelle du DIU. Elles l’ont également été avec la spécialité 
du  professionnel de santé effectuant le suivi gynécologique, ainsi qu’avec les différentes 
sources d’information. 
 
La saisie des données et les diagrammes ont été réalisés à l’aide du logiciel « Microsoft Excel 
2013 ». L’analyse statistique des données a été effectuée en s’appuyant sur les tests statistiques 







I. Informations générales sur notre population  
A. Caractéristiques de la population  
 
1) Age  
 
 
 Figure 1 : Répartition de la population par tranches d’âge en valeur absolue 
La moyenne d’âge était de 33ans et la médiane de 34 ans.  
2) Parité  
 
Le nombre moyen d’enfants par femme était de 1.51 et la médiane de 2. 
3) Moyens de contraception utilisés  
a) Contraception en cours  
85 % des femmes avaient une contraception. Parmi elles, 57% utilisaient la pilule  












Figure 2 : Répartition des moyens de contraception 
 
Les diagrammes suivants représentent la répartition des moyens de contraception en fonction 
des caractéristiques de la population, que sont l’âge et la parité. 
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Figure 4 : Répartition en pourcentage des moyens de contraception en fonction de l’âge 
b) Expérience du DIU 
40 % des femmes avaient déjà expérimenté le DIU. 
La moyenne d’âge de ces femmes était de 36 ans. 
4) Suivi gynécologique 
a) Prévalence 
 
88% de notre population avait un suivi gynécologique.  
b) Professionnel assurant le suivi 
· Professionnel du suivi 
Parmi les femmes suivies gynécologiquement, 54 l’étaient par un médecin généraliste , 59 par 
un gynécologue , 4 par ces deux professionnels. 
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· Contraception en fonction du professionnel  
Parmi les femmes suivies par un généraliste uniquement, 13% portaient un DIU. 
Parmi les femmes suivies par un gynécologue uniquement, 49% portaient un DIU. 
  



































B. Caractéristiques des porteuses de DIU 
 
La moyenne d’âge des femmes utilisant le DIU  était de 37 ans. 70% d’entre elles avaient plus 
de 35 ans. 
7% étaient des nullipares, 10% avaient un enfant, 83% en avaient deux ou plus. 
95% avaient un suivi gynécologique, assuré à 73% exclusivement par un gynécologue, à 17% 























1) Connaissances globales 
 
 
Tableau I : Pourcentages de « ne sait pas », bonnes et mauvaises réponses et absence de réponses pour chaque 





réponses en % 
"ne sait pas" 
En % 
Absence de 
réponse en % 
Q1 51 8 41 0 
Q3 46 7 47 0 
Q4 23 2 75 0 
Q5 47 2 50 1 
Q6 48 8 44 0 
Q7 31 35 34 0 
Q8 57 11 32 0 
Q9 62 12 25 1 
Q10 23 14 62 1 
Q11 71 11 17 1 
Q12 8 44 46 2 
Q13 59 5 34 2 
Moyenne 44 13 42 1 
 
Les femmes ont eu en moyenne 44% de bonnes réponses sur les 12 questions, 42% de « ne sait 
pas » et 13% de mauvaises. 
 
 
2) Taux de bonnes réponses supérieur à la moyenne 
 
-A la question 11 «  le stérilet peut blesser le partenaire lors des rapports », 71% ont dit que 
c’était faux. 
En effet le DIU est placé dans l'utérus. Seuls les fils coupés court dépassent dans le vagin et ne 
peuvent pas blesser le partenaire. Il est néanmoins possible de les ressentir. Si c'est le cas et que 




-62 % des femmes savaient qu’on peut poser un DIU chez une femme n’ayant jamais eu 
d’enfants (question 9). 
L’utilisation du DIU chez la nullipare est classée dans la catégorie 2 de l’OMS, c’est-à-dire 
qu’elle correspond à une méthode utilisable d’une manière générale, « les bénéfices du DIU 
l’emportant généralement sur les risques théoriques ou avérés » (11). 
Les recommandations actualisées de l’HAS en 2013 confirment que les DIU peuvent être 
proposés aux femmes, quelles que soient la parité et la gestité. Les DIU sont utilisables chez 
l’adolescente ne présentant pas de contre-indications (en particulier malformations utérines, 
infections en cours ou saignements inexpliqués), après avoir évalué et écarté un risque 
infectieux (rechercher une infection à Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae avant 
la pose). Certains dispositifs de plus petite taille sont mieux adaptés pour elles (12). 
 
 
-Concernant le retour à la fertilité après un DIU, 59% d’entre elles pensaient qu’il n’y a pas 
plus de difficultés à concevoir après avoir eu un DIU (question 13). 
Quand une grossesse est envisagée, le DIU peut être retiré à n'importe quel moment du cycle.  
Les délais de recouvrement de la fertilité ou de conception suite au retrait sont plus élevés que 
pour  l’utilisation des  seules méthodes barrières mais semblent comparables  à  ceux  observés  
pour  la  contraception  orale,  y  compris  chez  les  nullipares (niveau de preuve 2) (13). 
De nombreuses études de cohorte non comparatives portant sur la grossesse suite au retrait d’un 
DIU ont été identifiées dans la littérature. Elles rapportent des taux variant de 72 à 92 % un an 
après le retrait, de 78 à 100 % deux ans après le retrait et de 92,4 à 100 % trois ans après le 
retrait. Ces chiffres variaient en fonction de l’âge des femmes, de la durée d’utilisation du DIU 
et des antécédents de maladie inflammatoire pelvienne (MIP) (14). 
Il n’y a pas de différence de délai après port d’un DIU au cuivre ou d’un DIU au Levonorgestrel 
(DIU-LNG) et celui de la population générale (15). 
Les rares difficultés à concevoir un enfant après un DIU sont dues non pas au dispositif, mais 
à une anomalie antérieure ou à une infection gynécologique contractée par l'homme ou la 
femme déterminante dans la genèse de l’infertilité.  
 
-57% de notre population savait que le tampon peut être utilisé chez une porteuse de DIU 
(question 8). 
 
- Concernant les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS),  51% ont répondu qu’ils n’étaient 
pas contre-indiqués avec le DIU (question 1). 
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En effet, contrairement à une croyance française, ceux-ci ne sont pas contre-indiqués chez les 
porteuses de DIU. L’effet anti-inflammatoire local du DIU n’a pas été prouvé, et des études ont 
montré que la prise d’AINS ne constitue absolument pas un facteur de risque d'échec de cette 
contraception (16). 
 
- 48% des femmes interrogées ne craignent pas de malformation du bébé nés suite aux 
grossesses sur DIU (question 6). 
La fréquence des malformations chez les enfants conçus malgré la présence d'un DIU est la 
même chez les enfants conçus sans contraception (7). 
Par contre une étude confirme que les grossesses sur DIU sont des grossesses à risque, 
nécessitant un suivi en milieu spécialisé (rupture prématurée des membranes, accouchement 
prématuré, chorioamniotites). Il semble cependant probable qu’un retrait très précoce du DIU 
serait associé à un risque moindre (17). 
 
-Le risque de perforation lors de la pose n’était pas considéré comme fréquent pour 47% de 
notre population (question 5). 
C’est effectivement une complication rare. L’incidence est d’environ 1 pour 1000 (18). 
Les facteurs de risque de perforation lors de la pose sont une position très anté ou rétro versée 
de l'utérus, l'inexpérience ou la maladresse de l'opérateur, la période post-partum et l'allaitement 
(19). 
 
- Le DIU ne favorise pas les infections génitales de l’avis de 46% des femmes (question 3). 
Même si le  risque  de  MIP lié  à  la  pose  est  avéré ,  sa survenue  est  essentiellement  limitée  
aux  trois semaines  qui  suivent  l’insertion  (niveau  de preuve  2).  Il  pourrait  être  plus  élevé  
pour  les  femmes  ayant  des  facteurs  de  risque infectieux (notamment certaines IST, infection 
génitale haute en cours ou récente, âge < 25 ans,  partenaires  multiples)  (niveau  de  preuve  
4).  Cet  aspect  souligne  la  nécessité  de réaliser  son  insertion  en  respectant  des  conditions  
d’hygiène  rigoureuses  et  après évaluation du risque infectieux c’est-à-dire après recherche 





3) Taux de mauvaises réponses supérieur à la moyenne 
 
-44 % des femmes pensaient à tort qu’il faut attendre le retour des règles après un accouchement 
ou une IVG avant de pouvoir poser un stérilet (question 12). 
 
Ø Délais après une IVG : 
D’après les recommandations de l’OMS de 2005, la pose d’un DIU au cuivre ou d’un DIU-
LNG est possible immédiatement après un avortement pratiqué dans le premier trimestre de 
gestation. Si l’avortement intervient au cours du deuxième trimestre de gestation, la femme peut 
généralement se faire poser un DIU au cuivre ou un DIU-LNG immédiatement après 
l’intervention (sauf si avortement septique) (22). 
Les recommandations de l’ HAS 2013 précisent que les DIU sont utilisables après une IVG 
(chirurgicale ou médicamenteuse) en l’absence de contre-indications (en particulier 
malformations utérines, infections en cours ou saignements inexpliqués), après avoir évalué et 
écarté un risque infectieux. Quel que soit le DIU, il peut être mis en place  immédiatement au 
décours de l’aspiration après une IVG chirurgicale (sauf en cas d’épisode infectieux) ou lors de 
la visite de contrôle après une IVG médicamenteuse si la vacuité utérine à l’échographie est 
constatée ou si le dosage de bêta-hCG plasmatiques est négatif. En cas de doute, le DIU est 
posé lors des règles suivantes (dans ce cas, une autre contraception doit être utilisée dans 
l’intervalle) (23). 
 
Ø Délais en Post-partum : 
D’après les recommandations de l’OMS de 2005 et celles de l’HAS en 2013, la femme en post 
partum qui allaite ou non (y compris après une césarienne) (24,25) : 
§ peut en général se faire poser un DIU au cuivre moins de 48 heures après 
l’accouchement mais ce n’est pas d’usage courant en France. 
§ De 48 heures à moins de 4 semaines après l’accouchement, l’utilisation du DIU au 
cuivre ou du DIU-LNG n’est habituellement pas recommandée, sauf en l’absence 
d’autres méthodes acceptables plus appropriées. (Situation hors AMM pour le DIU au 
LNG : délai requis de 6 semaines pour la pose après l’accouchement). 
§ Si l’accouchement remonte à 4 semaines ou plus, et que les règles sont  revenues ou que 
la femme présente une aménorrhée mais que l’on a de bonnes raisons de considérer 




En cas de septicémie puerpérale, ne pas poser de DIU au cuivre ni DIU-LNG.  
Il faut évaluer et écarter un risque infectieux avant la pose. 
 
-35% des femmes pensaient qu’on ne peut pas perdre le DIU (question 7). 
Mais ce risque existe. Il varie de 1 à 7 % en fonction des études, des DIU et du groupe de 
femmes étudiées. Les expulsions surviennent en général les trois premiers mois après l’insertion 
et plus fréquemment lors d'une insertion trop basse, en cas d'anomalie de la cavité utérine 
méconnue, de béance cervicale, de nulliparité, de règles abondantes ou de dysménorrhée (26). 
 
-14 % ont répondu que le DIU augmente le risque de grossesse extra-utérine (GEU) (question 
10). 
Si une grossesse survient sur DIU, la probabilité qu’elle soit extra-utérine est augmentée. Mais 
étant donné la grande efficacité des DIU (>99%), le risque absolu de grossesse est extrêmement 
faible. L’incidence des GEU chez les utilisatrices de DIU est inférieure à celle chez les femmes 
n’utilisant aucune contraception (de l’ordre de 0,02 pour 100 femmes par an contre 0,3 à 0,5 
pour 100 femmes) (27).  
Il n’existe pas de données fiables permettant de comparer les risques de GEU selon que le DIU 
soit hormonal ou au cuivre (28).  
  
4) Taux de « ne sait pas » supérieur à la moyenne 
 
 
-75% des femmes interrogées ne savaient pas qu’il est possible de poser un DIU quand une 
infection génitale est guérie depuis plus de trois mois (question 4).  
Selon les recommandations de l’ANAES de 2004, si une infection génitale haute est guérie 
depuis plus de trois mois, et en l’absence de risque accru d’IST ou d’infection génitale haute,  
la pose d’un DIU est possible (29). 
 
- 62%  ne connaissaient pas la réponse à la question sur le risque de GEU. 
 
-47% d’entre elles méconnaissaient les risques d’infections génitales, 44 % celui de 
malformation du bébé en cas de grossesse sur DIU. 46% n’avaient pas d’idée  sur les délais de 




B. Sources d’information 
 
Les sources les plus citées étaient les médias et l’entourage puis les professionnels de santé. 
La répartition des bonnes et des mauvaises réponses selon ces sources était la suivante : 
 












bonnes réponses mauvaises réponses
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C. Réponses corrélées avec les caractéristiques de la population 
 
Les quatre types de réponses ont été répartis en pourcentages sur l’ensemble des femmes en 
fonction des caractéristiques suivantes : âge, parité, expérience du DIU, suivi gynécologique. 
 
 
Figure 9 : Répartition en pourcentage des types de réponses en fonction de l’âge 
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I. Matériel et méthode 
 
Les points forts de notre étude : 
 
Le recrutement a été fait auprès des femmes venant consulter différents  médecins généralistes 
dont un exerçant en centre de planification pour augmenter la variété des caractéristiques de la 
population. Leur expérience sur le DIU n’a pas été recherchée dans les critères de choix de 
recrutement pour enrichir sa variation. 
 
Le questionnaire n’a été distribué qu’aux femmes concernées par la contraception, donc de 15 
à 50 ans. Nous avons utilisé un langage adapté, avec des termes courants .Les femmes n’ont 
pas reçu  d’aide au remplissage en cas de difficulté de compréhension. 
 
Les questions posées font référence au livre de Martin WINCKLER (7). 
 
Les points faibles de notre étude 
 
 
Il est possible que toutes les femmes de la tranche d’âge ciblée n’aient pas répondu, soit à cause 
d’une charge de travail trop importante pour les secrétaires, soit par manque de motivation à 
remplir un questionnaire. 
 
La population source était différente de la population analysée car 9 femmes ayant rempli le 
questionnaire ont été exclues parce qu’elles avaient plus de 50 ans ou n’avaient pas précisé leur 
âge. 
 
Nous n’avons pas vérifié que les questionnaires aient bien été rendus avant le rendez-vous 
médical, même si cette condition avait été précisée aux secrétaires. 
 
Nous n’avons pas demandé de précisions sur les raisons de l’absence de contraception 
(grossesse, désir de grossesse, stérilité, pas de partenaire sexuel...), contrairement aux études 
nationales. Cela nous a donc empêché de faire les comparaisons statistiques des moyens de 




Nous avons fait le choix de ne pas inclure les Sages-femmes dans les propositions du 
professionnel de santé assurant le suivi gynécologique car leur  expérience était  trop récente 
par rapport aux DIU (loi HPST de juillet 2009) (30). 
La question 2 qui était « Le stérilet fait grossir » a été annulée car la réponse attendue varie en 
fonction du type de  DIU. 
 
Nous avons considéré la réponse « FAUX » comme étant la bonne réponse à la question 3 « le 
stérilet favorise les infections génitales », car le risque est très faible et seulement légèrement 
augmenté lors des trois premières semaines. Mais pour être plus rigoureux, il aurait fallu 
préciser « dans les vingt premiers jours » ou « à long terme » dans la question. 
 
La question 12 était mal formulée car il y avait deux questions en une seule («  il faut attendre 
le retour des règles après un accouchement ou une interruption volontaire de grossesse avant de 
pouvoir poser un stérilet »). Cela a pu perturber les femmes dans leur raisonnement. Il aurait 









A. Caractéristiques de la population globale 
 
Notre population contient peu de femmes aux âges extrêmes (15-24 et 45-49 ans) et n’est donc 
pas représentative de la répartition de la population générale en 2012 qui est plutôt linéaire 
d’après l’INSEE (annexe 2). C’est pourquoi  nous avons fait le choix de l’analyser en la divisant 
en 2 sous-groupes basés sur la médiane d’âge qui était de 34 ans, afin d’avoir des effectifs 
équilibrés. 
Le nombre moyen d’enfants par femme était de 1,51. Mais ce chiffre n’est pas comparable au 
taux de fécondité ni à l’indicateur conjoncturel de fécondité donnés par les instituts statistiques 
nationaux, qui s’appuient sur le nombre de naissances d’une année dans une population donnée 
(annexe 3). Selon l’INSEE, l’indice conjoncturel de fécondité en France en 2012 était de 2,01 
enfants par femme (31). Le nombre moyen d’enfants par femme par âge n’a pas été comparé 
statistiquement aux chiffres nationaux du fait des trop petits effectifs (annexe 4). 
Le taux de prévalence contraceptive et celui des moyens de contraception utilisés dans notre 
population ne sont pas comparables statistiquement à ceux des autres études car nous n’avons 
pas exclu les femmes stériles, enceintes ou ayant un désir de grossesse, et celles non 
sexuellement actives au cours des douze derniers mois, ce qui était le cas dans l’étude du 
Baromètre Santé de 2010 et dans l’enquête Fecond (annexes 5 et 6). Cette différence de 
recrutement explique possiblement que le taux de prévalence contraceptive dans notre 
population, qui était de 85%, soit inférieur à celui de l’étude du Baromètre Santé qui était de 
90.2 % et à celui de l’enquête Fecond qui était de près de 97%. 
 
Dans l’ensemble, 49% des femmes avaient choisi la pilule contre 49.6% dans l’étude Fécond 
et 30% utilisaient le DIU contre 20.7% dans l’enquête Fécond. Parmi les moyens de 
contraception choisis, la pilule était le premier avec 57 % d’utilisation contre 55.5 % dans celle 
du Baromètre santé 2010, et le DIU est le second avec 35% contre 26 % dans le Baromètre 
Santé 2010 (annexe 7). 
La pilule était le premier mode de contraception utilisé par les femmes jeunes, les nullipares et 
celles ayant un enfant. Son utilisation diminuait de façon progressive avec l’âge au bénéfice du 
DIU qui la dépassait à partir de 40 ans. Dans l’enquête Fecond et dans l’étude du Baromètre 
Santé, c’était à partir de 45 ans que ce dépassement était constaté.  
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On constate également que le DIU devenait le premier moyen utilisé  à partir de deux enfants. 
9% des nullipares étaient porteuses de DIU contre 1.3% dans l’enquête Fecond. La proportion 
s’élevait à 13 % parmi celles qui avaient un enfant et 47 % pour celles qui en avaient deux ou 
plus contre respectivement 20 et 40% dans l’enquête Fecond. 
88% des femmes étaient suivies sur le plan gynécologique. L’enquête BVA de 2008 (32) 
retrouvait  un taux similaire de 85 %, mais dans une population plus étendue (15 ans et plus). 
Parmi elles, 50.4% l’étaient par un gynécologue seul, 46.2% par un généraliste seul, 3.4 % par 
les deux. Cette répartition équilibrée entre les professionnels de santé diffère de celle des 
statistiques nationales qui montrent une prépondérance des suivis spécialisés. D’après le panel 
EPPM (base de données qui recueille des informations provenant de médecins généralistes et 
de spécialistes français  exerçant en médecine de ville), les femmes consultant pour le motif 
«  contraception » voient à 61.4% un gynécologue, à 37.9% un médecin généraliste, à 0.7% un 
autre professionnel (33). L’enquête BVA de 2008 montrait que parmi les femmes suivies sur le 
plan gynécologique, 82% l’étaient par un gynécologue, 18% par un généraliste (32). 
Les généralistes suivaient plus de femmes sous pilule que les gynécologues (66% contre 
37%)(p= 0.0018), mais moins de femmes sous DIU (13% contre 49%) (p= 3.7E-5). Cette 
tendance était retrouvée dans l’étude Fecond, dans laquelle les femmes qui consultaient un 
gynécologue utilisaient moins souvent la pilule que celles suivies par un généraliste (48 % 
contre 70 %) mais avaient davantage recours au stérilet (26 % contre 7 %). Cette différence 
est possiblement liée au fait que les gynécologues se sentent plus à l’aise avec  la pose du 
DIU que les généralistes (98 % de ceux interrogés par l’enquête Fecond considéraient que 
leur formation les avait bien préparés à cet acte contre 29 % des généralistes) (3). 
B. Caractéristiques des porteuses de DIU 
De façon statistiquement significative, les femmes de plus de 35 ans utilisaient plus le  DIU   
(p= 0.0004) ainsi que celles ayant 2 enfants ou plus (p= 2.3E-5). 
Leur suivi était moins confié aux généralistes seuls que celui des autres contraceptions (17% 
contre 56%) (p= 7E-5) et était plus assuré par uniquement les gynécologues (72.5% contre 
33%) (p= 5E-5). 
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C.  Connaissances sur le DIU 
 
1) Réponses aux questions 
Les femmes de notre étude étaient soit bien informées (44% de bonnes réponses), soit en 
manque d’informations (42% de « ne sait pas »). Il y a eu seulement 14% de  réponses fausses.  
Deux questions sur 12 avaient  une répartition différente des réponses, une avec un taux de 
mauvaises qui était supérieur à celui des bonnes, l’autre avec des taux équivalents. 
 
Les connaissances des femmes sur la possibilité de prendre des AINS, de mettre un tampon, et 
sur le risque de blessure du partenaire étaient justes. Ces questions relatives à la vie quotidienne 
ont probablement conduit les femmes à trouver les réponses adéquates.  
 
Les femmes avaient une information plutôt correcte concernant la fertilité suite à un DIU et la 
possibilité qu’il soit posé chez une nullipare. La thèse du Dr Anne-Laure CHANZY 
WAROQUET, étude menée en 2012 auprès de 189 nullipares sur les réticences au choix du 
DIU, montre que parmi celles-ci, 75.7% savaient qu’il n’augmente pas le risque d’infertilité et 
82.3% qu’il est autorisé chez les nullipares (34). 
On retrouve une meilleure information sur cette dernière notion que dans les études antérieures 
à la campagne de prévention de  2011. En effet d’après l’étude Fecond menée en 2010 ,54 % 
des femmes interrogées considéraient que le DIU leur est contre-indiqué. De même dans 
l’enquête BVA de 2007, 50% des français pensaient que le DIU était réservé aux femmes ayant 
des enfants, et 8% ne savaient pas. On retrouvait dans l’étude Fecond de 2010 ce même point 
de vue chez 69 % des gynécologues et 84 % des généralistes. La thèse des Dr Gwladys 
GUILLOTEAU et Marie GUYOMAR publiée en 2012, explorait auprès des gynécologues et 
des médecins généralistes posant des DIU ce qu’ils pensaient de ce dispositif chez les 
nullipares. Celui-ci était connoté négativement et majoritairement utilisé en deuxième voire en 
dernière intention. La vie sexuelle des nullipares était considérée comme instable donc à risque 
d’IST, et contre-indiquait pour beaucoup la pose, de peur de compromettre la fécondité 
ultérieure (35). 
 
Des questions ont obtenu à la fois des taux de « ne sait pas » et de bonnes réponses supérieures 
à la moyenne. Il s’agissait de celles sur les risques d’infection, de perforation, de malformation 
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fœtale. Ce constat peut s’expliquer par le fait que ces questions concernaient plutôt les médecins 
que les patientes et qu’elles étaient moins abordées avec elles. 
On retrouve dans la thèse déjà citée étudiant les réticences des nullipares, que 73.5% d’entre 
elles savaient qu’il n’augmente pas le risque d’infection.  
 
Concernant le risque de GEU et les délais de pose après accouchement ou IVG, on retrouve des 
taux de « ne sait pas » et de mauvaises réponses supérieurs à la moyenne. Dans l’étude menée 
auprès des nullipares, 12% avaient peur de la GEU parmi les 80% de non intéressées par le 
DIU. Plusieurs études internationales montrent que beaucoup de professionnels de santé ont 
des idées erronées à propos du DIU et qu’ils surestiment le risque de GEU lié à celui-ci (36). 
Or les professionnels de santé représentent une source d’information importante pour les 
femmes et peuvent donc leur véhiculer ces informations fausses. 
De même, les informations sur le délai de pose du DIU après un accouchement ou une IVG 
étaient fausses et le délai à respecter après une infection était peu connu. Les femmes ne 
s’approprient pas ces connaissances car elles s’en remettent aux médecins qui fixent ces délais. 
 
La question ayant une répartition quasi égalitaire des réponses concerne  la possibilité de perte 








Les sources les plus citées étaient les médias et l’entourage, suivies par les professionnels de 
santé, puis par les pharmacies et le milieu scolaire. Les femmes avaient moins recours aux 
professionnels de santé pour répondre à leurs questions que celles interrogées dans l’étude 
Epilule de 2003, qui  les citaient comme première source d'information. Cette étude relevait 
que les 16-18 ans nommaient d’abord le collège et le lycée, au travers des enseignements de 
Sciences de la Vie et de la Terre, des trois séances annuelles d’éducation à la sexualité instaurées 
par l’Education Nationale en 2003, et du devoir de ces structures d’informer des diverses 
sources d’information, d’orientation et de conseil existantes au sein de celles-ci et à l’extérieur 
(37).Ils citaient l'entourage en deuxième position. Le gynécologue n'était que peu cité étant 
donné le faible nombre de suivi spécialisé à cet âge (3). 
Dans l’enquête BVA de 2007, les trois premières sources citées à une fréquence quasi 
équivalente étaient l’entourage, suivi par le personnel médical (généralistes et spécialistes) et 
la sphère scolaire (respectivement 67%, 64% et 63%). Etaient ensuite cités les professionnels 
du social (planning familial, centre médical) à 23%, puis les médias pour 3%. 
 
Aucune des sources n’apportait de façon statistiquement significative plus de bonnes ou de 
mauvaises réponses par rapport à une autre source pour le questionnaire pris dans sa globalité 







3) Corrélations entre les résultats et les caractéristiques de la population 
 
Les femmes ayant eu le moins de « ne sait pas » sont celles ayant des enfants et celles de plus 
de 35 ans (valeurs respectives du p : 1.2E-12 et 0.003). Mais elles ont aussi donné plus de 
mauvaises réponses (valeurs respectives du p : 0.006 et 0.025). 
De même, les femmes ayant l’expérience du DIU sont celles ayant eu le moins de « ne sait pas » 
(p = 3.7E-13) et également le plus de réponses fausses (p = 9.2E-6). Ce dernier constat concernait 
les délais de pose après un accouchement ou une IVG (p = 2.2E-5), les risques de GEU (p = 
0.047) et de blessure du partenaire (p = 0.011). Pour ce risque de blessure, ont-elles reçu de 
mauvaises informations ou ont-elles répondu par rapport à des expériences personnelles ? Y 
aurait-il plus de blessures potentiellement liées au DIU que ce que la littérature rapporte, ou 
ont-elles associé le fait que leur partenaire puisse sentir les fils à des blessures ? Cette question 
mériterait d’être étudiée.  
En revanche, ces femmes ayant expérimenté le DIU ont aussi eu plus de bonnes réponses (p = 
5.7E-5) notamment aux questions relevant de ce qu’elles auraient pu constater par elles-mêmes. 
En effet elles sont mieux renseignées que les autres sur l’absence de sur-risque d’infection 
génitale (p = 0.043) et de difficultés de conception après un DIU (p = 0.019), ainsi que sur la 
possibilité de mettre un tampon (p = 0.041). 
 
Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les réponses des femmes suivies 
par les gynécologues et celles n’ayant pas  de suivi. 
Les femmes suivies par un généraliste ont moins su répondre que celles suivies par un 
gynécologue (p = 0.003) et que celles n’ayant pas de suivi (p = 0.004). Elles ont également 
donné moins de bonnes réponses (valeurs respectives de p : 0.019 et 0.035), notamment 
concernant la pose de DIU chez les nullipares (valeurs respectives de p : 0.004 et 0.002). 
Au contraire, la question sur le risque de GEU a récolté moins de mauvaises réponses de leur 
part que de celles des femmes suivies par un gynécologue (p= 0.001) et des femmes non suivies 









Notre population n’est pas représentative de la population générale française en 2012 en terme 
de répartition en âge. Néanmoins elle l’est concernant la chronologie du choix des moyens de 
contraception. La pilule était le premier moyen utilisé, surtout par les femmes jeunes et celles 
ayant au maximum un enfant. Le DIU était le deuxième moyen de contraception choisi, et était 
préféré à la pilule à partir de 40 ans et de deux enfants.  
Le suivi gynécologique était réparti de façon équilibrée entre les médecins généralistes et les 
gynécologues. Les porteuses de DIU confiaient plus leur suivi aux gynécologues. 
Les femmes de notre étude étaient globalement soit plutôt bien informées soit en manque 
d’informations. Si on compare nos résultats à ceux des enquêtes menées en 2010 concernant la 
possibilité de pose de DIU chez les nullipares, il semblerait que les récentes campagnes de 
prévention et d’information sur la contraception aient permis une meilleure connaissance des 
femmes sur ce point, malgré les réticences de nombreux professionnels de santé à le poser dans 
cette population. 
Les connaissances des femmes sur la possibilité de prendre des AINS, de mettre un tampon, et 
sur le risque de blessure du partenaire étaient justes .Ces questions relatives à la vie quotidienne 
ont probablement conduit les femmes à trouver les réponses. Les femmes avaient une idée 
plutôt juste concernant la fertilité suite à un DIU. 
Lorsque l’information était délivrée, elle  semblait correcte en ce qui concerne les questions sur 
les risques d’infection, de perforation, de malformation fœtale.  
Les connaissances sur le risque de GEU n’étaient pas bonnes.  Beaucoup de professionnels de 
santé surestiment le risque de GEU lié au DIU et pourraient véhiculer cette idée à leur patientes. 
Le délai de pose du DIU après un accouchement ou une IVG était peu connu, comme celui à 
respecter après une infection, et était mal estimé. 
La possibilité de perte du DIU était mal identifiée par les femmes peut-être parce qu’elle est 





Les sources les plus citées dans le questionnaire étaient les médias et l’entourage, suivies par 
les professionnels de santé, puis par les pharmacies et le milieu scolaire, sans qu’un lien entre 
ces sources et les réponses n’ait pu être mis en évidence de façon statistique. 
Nous avons retrouvé que les réponses données étaient liées de façon statistiquement 
significative à certaines caractéristiques de notre population. Les femmes ayant le plus su 
répondre au questionnaire (réponse autre que « ne sait pas ») sont celles ayant des enfants, celles 
de plus de 35 ans et celles ayant l’expérience du DIU. Mais elles ont aussi donné plus de 
mauvaises réponses.  
Les femmes ayant l’expérience du DIU ont eu plus de bonnes réponses notamment aux 
questions relevant de ce qu’elles auraient effectivement pu constater par elles-mêmes (absence 
de sur-risque d’infection génitale et de difficultés de conception après un DIU, possibilité de 
mettre un tampon). Ces femmes avaient aussi un taux de mauvaises réponses supérieur en dépit 
de leur supposée meilleure connaissance du DIU, particulièrement en ce qui concerne les délais 
de pose après un accouchement ou une IVG, les risques de GEU et de blessure du partenaire.  
Les femmes suivies par des généralistes ont moins su répondre au questionnaire et ont donné 
moins de bonnes réponses que celles suivies par des gynécologues et celles n’ayant pas de suivi.  
Ce constat associé au fait que les femmes ne citent pas les professionnels de santé en tant que 
source de premier recours, témoigne d’un manque d’information des femmes de leur part. Or 
les médecins généralistes sont de plus en plus sollicités  pour répondre à la demande de suivi 
gynécologique. Il parait donc nécessaire d’explorer leurs connaissances actuelles sur le DIU, 
afin de voir si les informations sont correctes quand elles sont délivrées, et de les encourager à 
les transmettre à leurs patientes. 
Une comparaison de l’avis des femmes sur le DIU avant et après délivrance d’une information 
juste, actualisée et adaptée serait également intéressante. 
Une étude à plus grande échelle permettrait probablement de conclure à plus de différences 
significatives des réponses en fonction des caractéristiques des femmes  et du professionnel du 
suivi. Par ailleurs une meilleure répartition de chaque tranche d’âge rendrait possible 
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Annexe 1 : Questionnaire 
Bonjour, je m'appelle Fanny BUREAU, je suis une future médecin généraliste et dans le cadre 
de ma thèse je souhaiterais connaître votre point de vue sur le stérilet. 
Je vous invite à répondre de façon anonyme à toutes les questions de ce questionnaire, même 
si vous ne vous sentez pas à l'aise avec ce sujet. 
Merci de votre coopération et du temps que vous y consacrerez (environ 5 minutes). 
 
Informations générales: 
- Quel âge avez-vous ? 
- Avez-vous des enfants ? 
q Oui, nombre : 
q Non 
 
- Avez-vous une contraception actuellement ? 








o autre : 
q Non 
 
 -Cocher la ou les contraceptions que vous avez déjà utilisées : 
q pilule 
q patch 




q stérilet  
q préservatif 
 
 Si vous avez utilisé d’autres moyens de contraception, précisez lequel ou lesquels: 
 - Avez-vous un suivi gynécologique ?  
q Oui 
          Qui vous suit ?  
o Votre médecin traitant 
o Un médecin généraliste autre que votre médecin traitant 
o Votre gynécologue 
q Non, je n’ai pas de suivi gynécologique 
 
A chaque phrase : cochez si vous pensez que c’est vrai ou faux (ou si vous ne savez pas) 
 
1) On peut prendre des anti-inflammatoires avec un stérilet :  
q vrai 
q faux             
q ne sait pas 
 
   Qui vous l’a dit ? (une ou plusieurs réponses possibles) 
q médias (magazines, télévision, internet, radio…) 
q entourage 
q médecin traitant 
q gynécologue  
q pharmacie 
q milieu scolaire 
q autre : 
 
Commentaires libres : 




q faux             
q ne sait pas 
 
   Qui vous l’a dit ? (une ou plusieurs réponses possibles) 
q médias (magazines, télévision, internet, radio…) 
q entourage 
q médecin traitant 
q gynécologue  
q pharmacie 
q milieu scolaire  
q autre : 
 
Commentaires libres :  
3) Le stérilet favorise les infections génitales 
q vrai 
q faux             
q ne sait pas 
 
   Qui vous l’a dit ? (une ou plusieurs réponses possibles) 
q médias (magazines, télévision, internet, radio…) 
q entourage 
q médecin traitant 
q gynécologue  
q pharmacie 
q milieu scolaire  
q autre : 
 
Commentaires libres :  




q faux             
q ne sait pas 
 
   Qui vous l’a dit ? (une ou plusieurs réponses possibles) 
q médias (magazines, télévision, internet, radio…) 
q entourage 
q médecin traitant 
q gynécologue  
q pharmacie 
q milieu scolaire  
q autre : 
 
Commentaires libres :  
5) Il y a un risque fréquent de perforation de l'utérus lors de la pose du stérilet  
q vrai 
q faux             
q ne sait pas 
 
   Qui vous l’a dit ? (une ou plusieurs réponses possibles) 
q médias (magazines, télévision, internet, radio…) 
q entourage 
q médecin traitant 
q gynécologue  
q pharmacie 
q milieu scolaire  
q autre : 
Commentaires libres :  
6) Si on tombe enceinte malgré la présence du stérilet, il y a des risques de malformations 




q faux             
q ne sait pas 
 
   Qui vous l’a dit ? (une ou plusieurs réponses possibles) 
q médias (magazines, télévision, internet, radio…) 
q entourage 
q médecin traitant 
q gynécologue  
q pharmacie 
q milieu scolaire  
q autre : 
 
Commentaires libres :  
7) On peut perdre le stérilet 
q vrai 
q faux             
q ne sait pas 
 
   Qui vous l’a dit ? (une ou plusieurs réponses possibles) 
q médias (magazines, télévision, internet, radio…) 
q entourage 
q médecin traitant 
q gynécologue  
q pharmacie 
q milieu scolaire  
q autre : 
Commentaires libres :  
8) On ne peut pas mettre de tampons avec un stérilet  
q vrai 
q faux             
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q ne sait pas 
 
   Qui vous l’a dit ? (une ou plusieurs réponses possibles) 
q médias (magazines, télévision, internet, radio…) 
q entourage 
q médecin traitant 
q gynécologue  
q pharmacie 
q milieu scolaire  
q autre : 
 
Commentaires libres : 
9) On peut poser un stérilet chez une femme n'ayant jamais eu d'enfants :  
q vrai 
q faux             
q ne sait pas 
 
   Qui vous l’a dit ? (une ou plusieurs réponses possibles) 
q médias (magazines, télévision, internet, radio…) 
q entourage 
q médecin traitant 
q gynécologue  
q pharmacie 
q milieu scolaire  
q autre : 
 
Commentaires libres :  
10) le stérilet augmente le risque de grossesse extra utérine ou GEU  (grossesse mal localisée, 
le plus souvent dans les trompes)  
q vrai 
q faux             
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q ne sait pas 
 
   Qui vous l’a dit ? (une ou plusieurs réponses possibles) 
q médias (magazines, télévision, internet, radio…) 
q entourage 
q médecin traitant 
q gynécologue  
q pharmacie 
q milieu scolaire  
q autre : 
 
Commentaires libres :  
 11) le stérilet peut  blesser le partenaire lors des rapports 
q vrai 
q faux             
q ne sait pas 
 
   Qui vous l’a dit ? (une ou plusieurs réponses possibles) 
q médias (magazines, télévision, internet, radio…) 
q entourage 
q médecin traitant 
q gynécologue  
q pharmacie 
q milieu scolaire  
q autre : 
 
Commentaires libres :  
12) il faut attendre le retour des règles après un accouchement ou une interruption volontaire 
de grossesse avant de pouvoir poser un stérilet  
q vrai 
q faux             
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q ne sait pas 
 
   Qui vous l’a dit ? (une ou plusieurs réponses possibles) 
q médias (magazines, télévision, internet, radio…) 
q entourage 
q médecin traitant 
q gynécologue  
q pharmacie 
q milieu scolaire  
q autre : 
 
Commentaires libres :  
13) On a plus de mal à avoir un enfant après avoir eu un stérilet:  
q vrai 
q faux             
q ne sait pas 
 
   Qui vous l’a dit ? (une ou plusieurs réponses possibles) 
q médias (magazines, télévision, internet, radio…) 
q entourage 
q médecin traitant 
q gynécologue  
q pharmacie 
q milieu scolaire  
q autre : 
Commentaires libres :  
Fait le : 





Annexe 2 : Répartition des femmes dans la population française par groupes de 5 ans au 
1er janvier 2012  
15-19 ans : 5.8%, 20-24ans : 5.9%, 25-29ans : 6%, 30-34ans : 6.1%, 35-39ans : 6.4%, 40-
44ans : 6.8%, 45-49ans : 6.9%. 
Bibliographie : http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref_id=NATnon02150 
 
Annexe 3 : définitions de l’indicateur conjoncturel de fécondité et du taux de fécondité  
L'indicateur conjoncturel de fécondité est la somme des taux de fécondité par âge d'une année. 
Il peut être interprété comme le nombre moyen d'enfants que mettrait au monde une femme si 
elle connaissait, durant toute sa vie féconde, les conditions de fécondité observées cette année-
là.  
Le taux de fécondité à un âge donné (ou pour une tranche d'âges) est le nombre d'enfants nés 
vivants des femmes de cet âge au cours de l'année, rapporté à la population moyenne de 
l'année des femmes de même âge. 
Bibliographie: http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref_id=bilandemo3 
 
Annexe 4 : Nombre moyen d’enfants par femme 
Dans notre population, le nombre moyen d’enfants par femme est de 2 à 49 ans, 2,7 à 40 ans, 
2,3 à 35 ans, 1,4 à 30 ans, 0,4 à 25 ans, 0 à 20 ans. 
D’après l’INSEE, le nombre d’enfants par femme en 2012 est réparti de la façon suivante : 2,1 
à 50 ans , 1,9 à 40 ans, 1,7 à 35 ans, 1,1 à 30 ans, 0,5 à 25 ans et 0,06 à 20 ans. 








Annexe 5 : Principales méthodes contraceptives utilisées par les femmes âgées de 15 à 49 
ans en 2010 (en %) déclarant utiliser une méthode contraceptive. Etude du Baromètre 
Santé 2010. INPES. 
 
Bibliographie : INPES. Contraception : les Françaises utilisent-elles un contraceptif adapté à 
leur mode de vie ? Dossier de presse, octobre 2011. Page 4 
 
Annexe 6: Méthodes de contraception utilisées par les femmes âgées de 15 à 49 ans (en 
%).Enquête Fecond 2010. INED. 
 
Bibliographie : Bajos N, Aline Bohet A, Le Guen M, Caroline Moreau C et l’équipe de 
l’enquête Fecond. La contraception en France : nouveau contexte, nouvelles pratiques. 
Population & Sociétés. Bulletin mensuel d’information de l’Institut national d’études 





Annexe 7 : Tableau récapitulatif de la prévalence contraceptive et des moyens de 
contraception utilisés dans notre étude comparativement à l’étude Baromètre Santé 
2010 et à l’étude Fécond de 2010. 
 
  
notre étude : femmes 





Baromètre Santé 2010 
(femmes âgées de 15 à 49 
ans en 2010 , 
sexuellement actives au 
cours des 12 derniers 
mois, non stériles, ayant 
un partenaire homme, 
non enceintes et ne 
cherchant pas à avoir un 
enfant) 
Enquête Fécond 2010 
(femmes concernées par 
la contraception, celles 
qui utilisent une méthode 
et celles qui n'en utilisent 
pas et ont des rapports 
sexuels avec des hommes, 
ne sont ni stériles ni 
enceintes, et ne souhaitent 
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ROUSSEL (BUREAU) Fanny 
Connaissances des femmes en âge de procréer 
sur les dispositifs intra-utérins 
en Sarthe et en Maine et Loire en 2012 
RÉSUMÉ
En France, le dispositif intra-utérin (DIU) est le second moyen de contraception le plus utilisé 
après la pilule. Les croyances fausses qui persistent dans l'opinion publique peuvent être des 
freins importants à son utilisation. Nous avons voulu savoir quelles étaient les connaissances 
des femmes sur le DIU. 
Nous avons réalisé une étude quantitative  par questionnaire auprès de 133 femmes de 15 à 50 
ans consultant en Sarthe et en Maine et Loire dans des cabinets de médecine générale et dans 
un centre de planification. 
Le DIU était utilisé en premier choix par les femmes de plus de 40 ans et par celles ayant 
deux enfants ou plus. 
Les femmes étaient globalement soit plutôt bien informées soit en manque dinformations. 
Leurs connaissances sur la possibilité de prendre des anti-inflammatoires non stéroïdiens, de 
mettre un tampon, sur le risque de blessure du partenaire, sur la fertilité suite à un DIU et sur 
la possibilité de pose chez les nullipares étaient justes. Lorsque linformation était délivrée, 
elle  semblait correcte en ce qui concernait les questions sur les risques dinfection, de 
perforation, de malformation ftale. En revanche les connaissances sur le risque de grossesse 
extra-utérine (GEU) nétaient pas bonnes, le délai de pose du DIU après un accouchement ou 
une interruption volontaire de grossesse (IVG) était mal estimé et peu connu de même que le 
délai de pose après une infection, et la possibilité de perte du DIU était mal identifiée.  
Les sources les plus citées étaient les médias et lentourage, suivies par les professionnels de 
santé, puis par les pharmacies et le milieu scolaire.  
Les femmes ayant le plus su répondre au questionnaire étaient celles ayant des enfants, celles 
de plus de 35 ans et celles ayant lexpérience du DIU. Mais elles ont aussi donné plus de 
mauvaises réponses.  
Les femmes ayant lexpérience du DIU ont eu plus de bonnes réponses aux questions portant 
sur labsence de sur-risque dinfection génitale et de difficultés de conception après un DIU, 
et sur la possibilité de mettre un tampon, mais aussi plus de réponses fausses à celles  
concernant les délais de pose après un accouchement ou une IVG, les risques de GEU et de 
blessure du partenaire.  
Le suivi gynécologique était réparti de façon équilibrée entre les médecins généralistes et les 
gynécologues, mais il était plus assuré par les gynécologues pour les porteuses de DIU. Les 
femmes suivies par des généralistes ont moins su répondre au questionnaire et ont donné 
moins de bonnes réponses que les autres. 
De nouvelles études explorant les connaissances actuelles de ces professionnels de santé sur le 
DIU et  comparant lavis des femmes sur celui-ci avant et après délivrance dune information 
correcte, actualisée et adaptée seraient intéressantes. 
MOTS-CLES
-Contraception 
- Dispositif-intra-utérin 
-connaissances 
-femmes-en-âge-de procréer. 
FORMAT : Mémoire
